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El debate sobre la colaboración público-privada como forma de privatización sanitaria 
 
Guillem López i Casasnovas. Catedrático de Economía de la UPF y director del Centro de 
Investigación en Economía y Salud (CRES-UPF) 
 

Resumen 

Me propongo en esta nota comentar el confuso debate de la colaboración público-

privada en sanidad, con el contenido que reza el título que encabeza este texto. 

Realizada la crítica, remitiré a un texto más extenso en la segunda parte, donde se 

muestra una manera más robusta de analizar el tema, identificando parcelas hoy 

entremezcladas en un debate de política sanitaria muy ideologizado. 

 

Introducción 

En la literatura muy a menudo se hacen equivaler términos como contratación externa 

(outsourcing) con mercantilización de la salud (market competition), y ésta con 

privatización y reducción de costes (austeridad). A partir de ahí se salta sin solución de 

continuidad a las reducciones de servicios, identificando menor utilización con peor 

calidad, que inciden en peores resultados (outcomes) que afectan a la mortalidad (de 

ciertos grupos en particular) en una cadencia de poco más de un año. Los datos se 

agregan para ello desde contrataciones diversas que hacen algunas autoridades, que 

van desde los encargos de gestión legal y contable, consultoría, apoyo a tecnologías de 

la información, ambulancias y traslados, y trabajadores sociales amén de ciertos 

servicios asistenciales. A la variedad de contenidos cabe añadir la diversidad de 

destinatarios: en nomenclatura inglesa, charities y organizaciones privadas for y not for 

profit. Con ello se hace, por lo demás, tabla rasa de la competencia que puedan tener 

ciertas autoridades para diferir en sus acciones de política sanitaria, respecto de las que 

por organigrama y jerarquía administrativa mantienen la uniformidad; por ejemplo, 

entre regiones inglesas sin autonomía política y en nuestras Comunidades Autónomas, 

o respecto de las corporaciones locales italianas; o de la heterogeneidad entre el caso 

inglés y el más diverso de las naciones que conforman el Reino Unido.  

Por lo demás, a menudo el lenguaje no ayuda: el ‘can affect’ suena igual en castellano 

al ‘might affect’. Y ya no digamos si en el resumen o en las implicaciones derivadas del 



 
 

análisis uno se olvida de las asociaciones que no son significativas estadísticamente en 

medidas alternativas a las elegidas, o del descargo que supone para el autor una 

discusión de los resultados o la constatación de la falta de una agenda de investigación, 

pendiente para dar más robustez a lo que de momento son resultados que ‘sugieren’, y 

que el político neglige. 

En cualquier caso, una supuesta política sanitaria basada en la evidencia se muestra 

deseosa de ‘levantar datos y hacer correr regresiones’ con la sofisticación metodológica 

que no siempre puede seguir el lector o el revisor de la publicación, en favor de un acto 

de fe compartido ideológicamente.  

Reconocido lo anterior, lo cierto es que, aunque quisiéramos emular en nuestro país 

tamaño dislate, un analista atrevido no podría hacerlo por falta de datos; tal es la 

dicotomía entre la supuesta preocupación por el tema y lo poco que se ocupa el 

responsable público en monitorizar y evaluar. En todo caso, para políticos que aun 

prescindiendo de datos desean extender resultados de países como los USA, 

anglosajones, etc., es bueno que no se olviden hoy de la irrelevancia de muchos de estos. 

En particular, en sus aplicaciones a la realidad de Cataluña: prácticamente ni un solo 

proveedor con ánimo de lucro es objeto de la colaboración comentada en la prestación 

de servicios asistenciales. Y si in extenso hacemos equivaler la supuesta privatización con 

la concertación, convendrá reconocer la necesidad de dejar de colaborar no sólo en el 

terreno del transporte de pacientes, sino también la de cerrar las Entidades Básicas 

Asociativas, el Hospital del Mar, el Clínico de Barcelona, Sant Pau, San Joan de Déu, o los 

centros municipales de Mataró, Granollers, Taulí de Sabadell… todas ellas 

organizaciones no estrictamente públicas. 

 

De qué estamos hablando 

Clarificar primero de qué estamos hablando cuando nos referimos a privatización. A 

menudo se pasa de la gestión pública interesada o indirecta, expresada en concesiones 

administrativas (plazo medio-largo) o concertaciones (año a año), a la colaboración 

privada en infraestructuras, equipamiento logístico o gestión de servicios asistenciales 

desde un mismo continuo. Ya ve el lector el batiburrillo: son casi todas formas de gestión 

pública, con financiación presupuestaria desde una regulación pública, y no una 

privatización del servicio (identificable en que sólo puede acceder a este quien puede 



 
 

pagarlo). Recomiendo, por tanto, que, sin esta precisión, se pierda interés en el análisis 

ya que las cartas estarían marcadas. 

En segundo lugar, el traducir en una única variable aquel batiburrillo complejo de formas 

y modalidades me parece, para quienes conocemos los datos empíricos al uso, un 

despropósito. Y si se acaba cuantificando toda aquella diversidad contractual en una 

cifra de gasto (no constitutivo del consumo público en sueldos y salarios de 

funcionarios), la unidad de cuenta va a ser de imposible interpretación. Su granulación 

en un único numerario va a resultar falaz, ya que quien gasta no es en todos aquellos 

casos quien ha financiado y se responsabiliza en último término del servicio. No se me 

ocurre cómo se puede derivar un coeficiente que mida el impacto marginal de nuestros 

recursos identificados de aquel modo. 

En tercer lugar, resulta siempre un salto sin red traducir recursos de la ‘industria 

sanitaria’ en resultados de salud poblacional, y menos aún en outcomes finales como 

supone la variable mortalidad. Tantos y diversos son los factores que en ella inciden; 

desde la educación, los estilos de vida, las expectativas sociales sobre los sistemas 

sanitarios… Tanto en comparativa entre países como para un mismo país a lo largo del 

tiempo son muchísimos los factores que inciden en la relación input-resultados, 

generando fácilmente la confusión de factores asociables con violación del supuesto 

ceteris paribus (que el resto de cosas se mantiene constante en la comparación) de 

modo que cualquier análisis es probable que vaya a resultar sesgado y poco creíble en 

sus conclusiones de política sanitaria. 

En cuarto lugar, con tanta distancia entre gasto sanitario y resultados de salud toda 

asociación va a tener muchas dificultades para identificar causalidad: la endogeneidad 

de los factores explicativos, los ajustes, las diversidades funcionales… difícilmente van a 

permitir su traducción en algo tan atrevido como identificar en un variación marginal en 

gasto sanitario privado con un aumento de mortalidad, traducido como ‘la privatización 

mata’. Y todo ello sin contrafactual posible: ¿Acaso más gasto público significa menos 

mortalidad? ¿Más gasto en consumo público (funcionarios sanitarios) significa mejor 

salud que con gasto en transferencias públicas? O viceversa: ¿Un aumento del gasto 

sanitario privado sobre el total se debería asociar, como se observa, con menos 

mortalidad? No duden que siempre es posible buscar una base a la que remitir los datos 

para que un mismo porcentaje lo podamos asociar (falsamente, sin causalidad probada) 



 
 

con mayor o menor salud poblacional. Además, ¿son las muertes igualmente ‘evitables’ 

con gasto sanitario entre distintas funciones sanitarias o sistemas de salud para poder 

ser tan fácilmente imputables a una u otra forma de gestión de los servicios? ¿Sería, por 

lo demás, dicha mortalidad transaccional con la esperanza de vida libre de discapacidad 

para evitar entronizar aquella variable? 

En quinto lugar, las comparativas son aquí muy odiosas: los sistemas sanitarios de 

Grecia, Italia, España, el National Health Service inglés (no confundir con Gran Bretaña 

o Reino Unido)… recogen, en efecto, realidades muy dispares. Piénsese en la distinta 

naturaleza de los médicos de cabecera ingleses, profesionales autónomos básicamente, 

respecto de nuestros estatutarios; o los griegos, aún con pagos under the table (o con 

nuestras antiguas igualas). ¿De qué estamos hablando cuando nos referimos a 

privatización en cada uno de aquellos países? Además, aunque este haya sido el caso en 

una circunstancia, lugar y período de tiempo, ¿se trata de una causalidad prescribible 

para que se pueda proyectar a futuro, o constituye simplemente una base de evaluación 

para su reforma? ¿Puede todo ello convencer a alguien que no estuviera ya antes 

‘convencido’? ¿Cuántas de las afirmaciones que se deriven de estos análisis en términos 

de policy-making van a incluir un descargo de discusión o matizaciones que eviten 

alguna de aquellas aberraciones? 

Sexto. A mi entender pasamos demasiado rápidamente de valorar el juramento 

hipocrático del profesional al comportamiento egoísta del homo economicus. En efecto, 

parece que subyace en este tipo de análisis el supuesto de que, si la gestión es pública, 

el altruismo impera; si es privada, el auto interés crematístico de este profesional 

inductor de demanda se impone, ‘muera quien muera’ en el camino de la persecución 

del beneficio. Decimos que los profesionales son clave por la asimetría de información 

con la que cuentan en su actividad, pero ellos caerían en las jerarquías de gerentes y 

accionistas para torcer sus compromisos con los pacientes en favor de aquellos. O no, 

como señala J. R. Repullo (comunicación personal) quizás lo debiéramos ver al revés. La 

buena gestión pública es la que intenta reducir la privatización que promueven los 

propios empleados públicos en el uso del tiempo público contratado para actividades 

privadas; en la utilización de recursos públicos para lucro privado; en el adelantamiento 

y saltos de lista de espera amistosos o lucrativos; en la pesca de pacientes de la pública 

para la privada, con el acoplamiento preferente de medios diagnósticos públicos para 



 
 

pacientes privados, y con los pagos “bajo cuerda” a profesionales en instituciones 

públicas para obtener asistencia pública, o por la “dicotomía” con la que un especialista 

o unidad de laboratorio o imagen gratifica las derivaciones y pruebas con un porcentaje 

al médico que las ha indicado. En esta misma dirección Ricard Meneu, Vicente Ortún y 

Rosa Urbanos (AES, 2021). O como apunta en conclusión Beatriz González (Nada es 

Gratis, 2019): ¿Nos referimos a servidores del estado de bienestar o a quienes se sirven 

del estado para su propio bienestar?  

En definitiva, la colaboración público-privada es un concepto ambiguo, polivalente y 

equívoco, que tanto va bien para referirlo en positivo como factor clave para la 

sostenibilidad financiera (se quiere gastar más desde la intervención pública pero el 

presupuesto es insuficiente) o en negativo: aún sin contrafactual, culpable de cualquier 

desaguisado. Para el sistema europeo de cuentas (SEC), lo que hace público o privado 

un servicio es quien asume finalmente su carga: el bolsillo y la responsabilidad 

individual, o la del estado en su conjunto. ¡De modo que no hay duda de que todo el 

terreno que se está pisando no deja de ser con regulación, financiación y 

responsabilidad públicas! ¿O es que las Entidades Básicas Asociativas en la Atención 

Primaria catalana son una forma de privatización? ¿Y también los conciertos con 

entidades sin ánimo de lucro (fundaciones, consorcios públicos, mutualidades públicas, 

Cruz Roja, San Juan de Dios…)? ¿Es toda esta concertación prescindible? Por ejemplo, 

en residencias asistidas, y a falta de unas inversiones que no se improvisan, ¿acaso es 

mejor ofrecer unos dinerillos a las familias con dependientes antes que concertar 

residencias ‘privadas’? Si nos adentramos en partenariados público-privados (una forma 

natural de colaboración), ¿cabe asociar resultados de mortalidad independientemente 

de si nos estamos refiriendo a fórmulas de iniciativa públicas de financiación (un leasing 

sobre equipamientos privados), a una inversión en infraestructuras, en servicios 

logísticos, complementarios… o a la gestión de los propios servicios asistenciales? 

Podemos agregar todo ello y definirlo como formas de mercantilización, mercados 

competitivos… para de ello derivar ‘muerte y destrucción’ sanitaria, o simplemente 

mantener un status quo inamovible. 

 

 

 



 
 

Otro prisma de análisis 

A estas alturas ya debe intuir el lector que yo no compro este relato batiburrillo de 

política pública. Sí favorecería, sin embargo, un debate con datos singularizados (no 

agregados de gasto ni de resultados globales) en las líneas siguientes: 

De entrada, lo que justifica la colaboración son en principio unos mejores servicios en términos 

de coste-efectividad. Mirémoslo. Estos se pueden deber a un mejor rendimiento de la gestión 

privada, consecuencia de economías de escala, de gama, o por un mejor know how. 

Empíricamente, los costes unitarios en centros concesionados deberían ser inferiores a los costes 

medios de su alternativa. Ello se suele postular de una transferencia de riesgos de gestión de la 

mano de obra, financiera, infraestructuras, servicios por una mayor motivación para la eficiencia 

y capacidad (autonomía) de gestión. Además, a dichos factores intrínsecos, se añade a menudo 

la mayor facilidad de financiación por parte privada, de acuerdo con los límites -internos o 

externos- impuestos a la propia financiación pública, dependiendo ello de la capacidad de 

endeudamiento público y la situación de los mercados financieros.  

Al tratarse todas ellos de postulados empíricos contrastables, acarrea la necesidad de una mayor 

transparencia, exhaustividad en la recolección de datos, y examen objetivo de resultados en 

comparación con los de las formas organizativas tradicionales. Esta es una responsabilidad del 

gobierno que lo promueva. Por lo tanto, a priori no hay un criterio claro para escoger entre 

diferentes modelos de gestión de la provisión pública de salud: hay que analizar las 

circunstancias del tiempo y del lugar, y las realidades y alternativas de los puntos de partida en 

cada caso. Dichas mejoras en coste unitario deberían, en principio, más que compensar el 

probable mayor coste financiero del endeudamiento privado, en su caso, y el margen de 

beneficio empresarial. También una mejor adecuación de la cartera de servicios a las 

necesidades o preferencias de los ciudadanos, y así en la calidad percibida se puede constituir 

igualmente un objetivo de la colaboración. 

Cuando ello se intenta (véase G. López i Casasnovas y J. del Llano, 2017, para el caso 

concreto de Alzira), la evidencia suele arrojar «luces y sombras». No queda otra, pues, 

que ahondar en casos concretos e intentar entresacar aprendizajes derivados de las 

realidades observadas relativas al momento y lugar 

Por lo demás, que los costes inferiores se concentren en hospitales con formas 

organizativas diferenciadas (véase C. Pérez-Romero et al., 2019), más autónomas, con 

menos absentismo y mayor control de costes, no puede sorprender. Si éste es el aspecto 

de oferta (costes unitarios) por considerar, falta compaginarlo con el de la demanda 



 
 

(frecuentación), a la vista de la remisión de pacientes de determinadas patologías (véase 

el ajuste casemix en el trabajo de M. Serra y G. López Casanovas, 2017, para el caso 

concreto antes mencionado). Aquí el factor ‘cantidad’ puede ser sensible a la carga de 

trabajo asumida respecto de la de hospitales similares en el entorno comarcal, o de la 

canalización de servicios de preferencia ciudadana. Ello puede ser, a su vez, resultado 

de haber contado los hospitales concesionados con una cartera de servicios más libre, 

autónoma, con diversidad de posibilidades de tratamiento y con utilidades 

complementarias, apreciadas por el paciente (hostelería, epidurales, logística de 

acceso…). Este extremo no se debería tanto al incentivo para reducir cargas de trabajo 

de hospitales públicos con profesionales «asalariados» con retribuciones desligadas de 

la actividad, sino a la complicidad de éstos con unos servicios de los que ellos mismos 

reconocen que no disponen en los centros públicos. Aquí, por tanto, identificaríamos en 

las diferencias de la cartera de servicios y en la autonomía de los concesionados su 

ventaja comparativa para ajustarse mejor a las preferencias de los pacientes como el 

motor de incremento de demanda. Ello nos remite al problema de si esto es lo deseable 

como para que se ampare públicamente, y qué impide luego que se extienda a los 

propios hospitales públicos; claro que, en este último caso, desde una mayor autonomía 

y, a la vez, exigencia de una mayor productividad. 

Los datos apuntan a que la subvención implícita comentada para el caso de Alzira, ya 

extinto, consistiría en cierta autorización de la «especialización» y la «captura», que 

resultarían inicialmente de la remisión por parte de órganos de gestión de servicios 

centrales, y solo posteriormente por la libre elección por parte de los usuarios. Ello 

desvirtuaría, en puridad, que se tratase de centros «comarcales bajo concesión», ya que 

competirían con cierta ventaja incluso frente a otros centros privados que presten 

servicios similares. Y en su caso, incluso, podría también el comprador público negociar 

tarifas al coste marginal «más uno» para dichos hospitales concesionados -a lo que 

podría estar renunciando para esta actividad adicional-. Por lo demás, se trataría de 

prácticas importadas fuera de su territorio y optimizadas en el seno del bloque 

corporativo, con una concentración asistencial superior a la de los públicos de menor 

especialización y carga de actividad (con o sin consentimiento de los gestores de los 

centros hospitalarios públicos). Pero ello coloca la pelota en el alero del planificador y 



 
 

financiador, y, por supuesto, no en la del proveedor que se esforzaría en ganar 

rentabilidad reivindicando un marco legal estable para hacer frente a sus inversiones. 

En lo que se refiere a la posible subsidiación implícita de tarifas inferiores a los costes 

medios cargados por los hospitales receptores de los pacientes «exportados», no hace 

falta decir que si fuese este el caso se trataría de un resultado esperable desde toda 

negociación entre proveedores cuando defienden sus cuentas de resultados con uñas y 

dientes, tal como esperaríamos de la racionalidad económica. La negociación de precios 

en mercados impugnables implica un equilibrio hacia el precio igual a coste marginal. Y 

ello aunque lo que sea óptimo a corto plazo pueda no serlo en el largo, ya sea por los 

déficits de este coste fijo no cubierto o por la infrautilización de equipamientos que 

exijan reconversiones con costes adicionales. Para el caso de las concesiones sanitarias 

valencianas revertidas, como apunta Beatriz González (2017), no basta con retomar la 

gestión directa: se ha de demostrar que hacerlo reporta ventajas a la población. “Se 

ahorrará el coste del control externo, pero incurrirá en la internalización de los costes 

externos, y ha de mantener el nivel del listón de la gestión”. 

 

La aparición del excedente en el debate sanitario 

Reconocido lo anterior, no puede ignorarse que toda actividad relacional supone un 

excedente. Si la relación es de intercambio voluntario, este se produce porque las 

valoraciones de los bienes intercambiados entre individuos, sus relaciones marginales 

de sustitución, no eran inicialmente iguales, de manera que todos ganan 

transaccionando ya que lo que adquieren es más que lo que pierden con lo que dan a 

cambio. Cuando el intercambio es mercantil, el hecho de que el mercado fije un precio, 

y no expolie la libre disposición a pagar por el consumidor con un precio diferente para 

cada unidad, genera un excedente. En otras palabras, excedente lo hay siempre. El 

problema es cómo lo visualizamos y cómo lo valoramos. Cuando no se percibe la 

ineficiencia del productor, que se apropiaría del excedente del consumidor con unos 

costes más altos que los legítimos con una actuación eficiente, puede aceptarse sin más. 

Ojos que no ven, corazón que no siente. Pagar un precio (coste unitario) más alto, y así 

unos impuestos consecuentemente más elevados que los necesarios por baja 

productividad y salarios monopolísticos, supone, de hecho, un expolio del excedente 



 
 

social, pongamos por caso, de parte de los profesionales ‘ineficientes’. Son éstos quienes 

mejoran su utilidad trabajando con menos presión, más slack, más discrecionalidad 

respecto de lo que debería ser un coste menor y un mayor excedente social. El hecho de 

que no sea transparente dificulta su control, su singularización, y permite, a menudo, 

que siendo responsabilidad de todos y de nadie a la vez, sea el más perezoso, atrevido, 

poco comprometido y menos leal con el servicio público quien, con impunidad, resulte 

beneficiario (absentismo, escaqueo o peor atención).  

En la matización del alcance que debiera tener el aprendizaje desde la gestión privada 

para la gestión pública conviene identificar, sin embargo, algunos puntos referentes: (i) 

en gestión estratégica privada, explotar ventajas comparativas es no solo justificable 

sino, además, necesario para ser competitivo. Esto, a veces, puede contraponerse a la 

satisfacción de las necesidades entendidas como demanda revelada en la que la 

especialización no debiera cerrar el abanico de oferta de servicios disponibles, ni ignorar 

el valor de la externalidad opcional que supone la capacidad ociosa de una oferta 

pública; (ii) en lugar de procesos de activación de la demanda (marketing), en la gestión 

pública a menudo se ha de confrontar su opuesto el «demarketing», para frenar la 

utilización innecesaria o el uso inapropiado de los servicios; (iii) a veces el equilibrio de 

intereses colectivos e individuales hace aflorar costes de oportunidad que cuestionan el 

análisis coste-beneficio, al no ser dichas externalidades susceptibles de ser trasladadas 

a la esfera de las responsabilidades individuales; y finalmente, (iv) en la gestión 

presupuestaria el ajuste coetáneo de ingresos y gastos ha de contener prioridades 

conocidas que sobrepasen incluso los equilibrios anuales y corrientes a través de 

compromisos políticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Reflexión final 

Las decisiones de uno u otro signo en la colaboración o confrontación de intereses 

públicos y privados en la provisión de servicios sanitarios parecen hoy en nuestro país 

más fruto de la ideología que de un debate fundado. En lugar de objetivar las virtudes, 

resultados y riesgos de todas y cada una de las formas de provisión pública a través de 

distintos modelos de gestión se opta a menudo por un totum revolutum de situaciones 

dispares, asociadas con ínfulas de causalidad contra objetivos más o menos etéreos de 

los sistemas públicos de salud. Con ello se neutraliza cualquier cambio sobre el statu quo 

actual, en un río revuelto con ganancia de determinados pescadores. Pero la sociedad 

tiene derecho a pedir claridad, información, concreción de pros y contras, y a exigir, sea 

cual sea la opción elegida en democracia, evaluación, aprendizaje, cribado… y 

rectificación en su caso.  
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